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Abstract
Innovative technologies for sensorimotor rehabilitation after stroke have dramatically increased these past 20 years. Based on a review of the
literature on ‘‘Medline’’ and ‘‘Web of Science’’ between 1990 and 2013, we offer an overview of available tools and their current level of
validation. Neuromuscular electric stimulation and/or functional electric stimulation are widely used and highly suspected of being effective in
upper or lower limb stroke rehabilitation. Robotic rehabilitation has yielded various results in the literature. It seems to have some effect on
functional capacities when used for the upper limb. Its effectiveness in gait training is more controversial. Virtual reality is widely used in the
rehabilitation of cognitive and motor impairments, as well as posture, with admitted benefits. Non-invasive brain stimulation (rTMS and TDCS) are
promising in this indication but clinical evidence of their effectiveness is still lacking. In the same manner, these past five years, neurofeedback
techniques based on brain signal recordings have emerged with a special focus on their therapeutic relevance in rehabilitation. Technological
devices applied to rehabilitation are revolutionizing our clinical practices. Most of them are based on advances in neurosciences allowing us to
better understand the phenomenon of brain plasticity, which underlies the effectiveness of rehabilitation. The acceptation and ‘‘real use’’ of those
devices is still an issue since most of them are not easily available in current practice.
# 2014 Elsevier Masson SAS.   
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Re´sume´
Les technologies innovantes applique´es a` la re´e´ducation sensori-motrice dans les suites d’un accident vasculaire ce´re´bral se sont multiplie´es ces
20 dernie`res anne´es. A` partir d’une revue de la litte´rature sur « Medline » et « Web of Science » entre 1990 et 2013, nous proposons une synthe`se
des outils disponibles et de leur niveau de validation actuel. La stimulation e´lectrique neuromusculaire et/ou fonctionnelle a une efficacite´ admise
dans cette indication. La robotique de re´e´ducation a e´te´ diversement appre´cie´e dans la litte´rature. Il semble qu’elle ait une certaine efficacite´ sur les
capacite´s fonctionnelles lorsqu’elle est utilise´e pour le membre supe´rieur. Son efficacite´ dans la re´e´ducation a` la marche est plus controverse´e. La
re´alite´ virtuelle est utilise´e par de nombreuses e´quipes dans la re´e´ducation de la motricite´ ou de la posture, avec un be´ne´fice maintenant admis.
Les techniques de stimulations ce´re´brales non invasives (rTMS et TDCS) sont encore exploratoires dans cette indication, de la meˆme fac¸on que
les techniques de neuro-feedback visant a` utiliser l’enregistrement du signal ce´re´bral pour agir sur la plasticite´ ce´re´brale. L’ave`nement de
ces technologies applique´es a` la re´e´ducation est en train de re´volutionner nos pratiques. Elles reposent sur les progre`s des neurosciences qui nous
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par les patients et les the´rapeutes est une ne´cessite´. Ces dispositifs doivent se mettre au service de la relation entre le patient et son re´e´ducateur mais
ne peuvent se substituer a` ce dernier.
# 2014 Elsevier Masson SAS. 
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1.1. Introduction
The rehabilitation of hemiplegic patients has greatly
improved these past 30 years [1]. New organization models
have been proposed, from the creation of specialized units [2],
to the concepts of ‘‘early supported discharge’’ [3], ‘‘tele-
rehabilitation’’ [4,5] and ‘‘self-rehabilitation’’ [6].
Alongside these organizational evolutions, the methods and
means available for the rehabilitation of these patients have varied
in a considerable manner, with a greater importance allocated to
technological devices [7]. This evolution was made possible by the
advances in neurosciences that enabled the better understanding of
brain plasticity mechanisms underlying the phenomena of
sensorimotor and cognitive recovery [8,9] as well as the better
integration of learning theories in our rehabilitation programs.
These progresses have completely altered the principles driving
our rehabilitation practices [10] with the emergence of new ideas
such as the notion of task-oriented rehabilitation training, the new
focus on the importance of intensity and repetition of exercises,
as well as challenging the commonly admitted duration of our
rehabilitation programs. This evolution has been widely influenced
by the emergence of new technologies that found in this pathology
an increasingly larger field of potential applications. Finally,
this evolution of concepts and practices was associated to
important progresses in rehabilitation-related professions and the
healthcare organizations managing these patients.
The objective of this work was to propose a non-exhaustive
synthesis of the main technologies involved in the rehabilitation
of hemiplegic patients based on a review of the literature
conducted on ‘‘Medline’’ and ‘‘Web of Science’’ for the period
going from 1990 to 2013.
1.2. Rehabilitation technological devices
1.2.1. Neuromuscular or functional electrical stimulation
(FES)
Motor-stimulating currents were proposed more than
30 years ago for the rehabilitation of hemiplegic patients.
The simple use of these currents was quickly enriched by more
elaborated functions such as devices coupling detection and
stimulation to let the patient’s own motor functions express
themselves during a voluntary task (Fig. 1), before motor-
stimulating currents take over [11]. This technique has showed
its effectiveness for the upper limbs, especially in hemiparetic
patients [12]. These devices can easily be integrated into ‘‘task-
oriented’’ rehabilitation programs; in fact electrical stimulation
is dedicated to the patient’s movements rendering them possibleand easier to complete (FES). Thus, FES can be used for gait
(e.g. Walkaid1 system) or grasping (e.g. Handmaster1 system)
tasks. It is interesting to note that these particular devices,
initially designed for orthotic purposes, seem to have a
therapeutic relevance by improving the motor functions in the
stimulated muscles [13].
1.2.2. Rehabilitation robotics
Rehabilitation robots are interactive motorized devices
allowing the mobilization of a limb for sensorimotor
rehabilitation but also potentially, for cognitive rehabilitation.
Rehabilitation robotics, whether they concern the upper or
lower limbs, are generally divided into two categories:
automated exoskeleton that move the limbs by controlling
the displacement of each segment, and devices that enable the
mobilization of a limb from a distal application point (Fig. 2),
without the control of the various joints [14]. Depending on
their design, these robots work in two or three dimensions. They
are designed with different working modes: simple passive
mobilization, robot-assisted mobilization that interacts more or
less with the subject, and resistance training. Most robots
enable the interaction with a virtual environment. The
technological sophistication of these different systems is quite
uneven, reflecting the yet not completely mature nature of
these technologies [15].
The oldest rehabilitation robots are in fact isokinetic
dynamometers; they are dedicated to instrumental muscle
strength training and completely fit the definition of rehabilitation
robotics. In hemiplegic patients, their relevance in lower limb
Fig. 3. Upper arm rehabilitation through video-games. The cursor on the screen
is moved thanks to a tactil tablet or by using the Kinect1 system.
Fig. 2. The American in Motion Robot1 designed for shoulder-arm rehabilitation.
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upper limb rehabilitation is still being debated [16].
The effectiveness of upper limb robot-assisted rehabilitation
on stroke patients is strongly suspected. The latest meta-
analyses suggest a superiority of robot-assisted rehabilitation
when embedded in a complete rehabilitation program,
compared to conventional methods on motor recovery of the
upper limb, with a transfer of the acquired skills into the
patient’s daily life [17]. The mechanisms explaining this
effectiveness remain uncertain; it is possible that the intensity
and repetition of the exercises might be largely at the origin of
the effectiveness for this type of rehabilitation. The individual
effects of robotics remain unknown and are still being debated
today. The refinement of these devices might probably
promote a better effectiveness [18]. Non-automated electro-
mechanical devices, like Armeo1, are often classified as
rehabilitation robots even though their functioning mode does
not fit the definition of robots. The effectiveness of robot-
assisted rehabilitation for the lower limbs is still being argued
in the literature [19]. Some studies reported that the ‘‘dose’’
effect was greater for robot-assisted gait rehabilitation than
for robot-assisted upper limb rehabilitation.  Paradoxically,
these devices offer functions that are often less advanced than
devices used for the upper limb: the interaction with the
patient is mostly limited to applying forces to impose a
‘‘normal’’ gait pattern to the subject, with parameters set by
the therapists. There are very few devices equipped with self-
adapting functions where the machine can adapt to the
patient’s performances. [20]. The association with virtual
reality is rare on these robots [7].
Generally, very few rehabilitation robots are available on the
market, and their diffusion is greatly limited by the yet
immature nature of the technology, the price of the devices, as
well as the reluctance of therapists and patients to use them
[7]. These reluctances are fed by the fear of seeing these
rehabilitation robots replace human help; yet most studies have
shown that the effectiveness of robot-assisted rehabilitation was
based on its integration within a global program where the place
of rehabilitation therapists is essential.1.2.3. Virtual reality
Virtual reality has strongly invaded the field of rehabilitation
[21,22]. Video games for the general public have been tested on
neurological patients in several clinical studies, and have shown
their effectiveness especially in upper limb rehabilitation but
also for posture rehabilitation. Encouraged by these first
publications, several teams have started working on video
games dedicated to the rehabilitation of hemiplegic patients and
thus designed with the help of therapists based on their
knowledge of motor and cognitive specificities required for these
patients (Fig. 3). The superiority of ‘‘dedicated’’ games has not
yet been validated, but in this case also it is probably due to the
immaturity of these technologies. These games are progressively
enriched with promising new functions, not yet fully validated:
intelligent components allowing the automatic adaptation of the
game to the patient’s own achievements [23], command interface
enabling the therapist to adapt online the game’s characteristics
to the patient’s needs, multiplayer systems to play outside of the
institution via a web-service platform.
Besides its rehabilitation relevance, virtual reality opens
essential perspectives in terms of patient follow-up and
individualization of care. In fact, thanks to the automatic
recording of the movements performed by the subject, we will
be able to conduct a refined analysis of the quality and quantity
of motor function progression, and also to better understand this
progression timeline. The collected data should help us
decipher the learning and recovery mechanisms, in order to
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acquisition will facilitate the modeling of post-stroke recovery
and improve our ability to individualize in a very precise
manner these rehabilitation programs [24].
1.2.4. Modulation of sensory afferents
We find under this term techniques using sensory afferents to
impact on the recovery of functional motor abilities. All
sensory feedback techniques, visual or auditory and biofeed-
back techniques can fit into this category; voluntarily we will
only review them briefly [25]. These techniques are old and
technological advances have enabled the sophistication of their
application as well as providing a better understanding of their
action mode. These sensory afferent modulation techniques
also concern transcutaneous stimulation devices, like TENS,
sometimes proposed as adjuvant methods to other sensorimotor
rehabilitation devices [26].
The three most advanced techniques for sensory afferent
modulation are mirror therapy, robot-assisted rehabilitation and
postural rehabilitation devices. Mirror therapy exploits the
theory of mirror neurons, where the observation or even mind
representation of the movement facilitates the activation of
brain areas involved in the performance of motor tasks
[27]. The use of mirror therapy has been generalized and
rationalized, especially for the upper limb, with highly
suspected results on motor and functional recovery.
Virtual reality rehabilitation robotics is a technique
proposing visual, auditory and haptic feedback of the
performed task to patients. Computer and robotic technologies
allow the manipulation of this feedback (increased errors for
example) in order to manage the post-therapy effect and
promote learnings [28,29]. Finally dynamic and static postural
evaluation devices are typically included in the definition of
technology for sensory afferent modulation. Their relevance in
postural rehabilitation, which implies the recovery of several
other motor functions, has increasingly been validated.
1.2.5. Neurofeedback rehabilitation
Recent advances in terms of brain signal collection and
treatment permit a refined analysis of brain activation areas during
the completion of a motor or cognitive task. These recordings are
available through functional magnetic resonance imaging (fMRI),
near-infrared spectroscopy (NIRS) or electroencephalography
(EEG) techniques. However, fMRI, in spite of its excellent spatial
and temporal resolution, cannot be mounted onto a device to
record brain activity in functional situations. NIRS and EEG,
especially when coupled, can record brain activity during motor
tasks in daily life or at least in rehabilitation settings.
The collected brain signal can be used for therapeutic
objectives [30]:
 brain interface coupled to an auditory or visual feedback
system (e.g. displacement of a target) can help patients to
visualize the effects of brain representation exercises and
facilitate the learning of recruiting brain activation [31];
 brain interface, when associated with a passive or active
mobilization of the limb through an external device, eitherrobot-assisted or via FES, can help patients become aware of
the recruitment of relevant brain areas and thus influence brain
plasticity by facilitating learning. Brain interface coupled with
robotic or SEF technologies might also contribute to ‘‘closing
the sensorimotor loop’’ and thus promoting the shaping and
maybe the emergence of voluntary motor functions;
 finally, very recent studies have suggested associating the
decoding of this brain signal with brain stimulation
techniques, during voluntary tasks. The coupling of these
two techniques could help reinforce the mechanisms of
adaptive brain plasticity and inhibit maladaptive mechanisms
(e.g. inhibition of contralesional activations when they exist).
1.2.6. Brain stimulation
Brain stimulation techniques can be ranked among innovative
rehabilitation technologies. They are based on the use of a local
magnetic field or galvanic current [32] to stimulate or inhibit
certain brain areas, to promote the emergence of motor functions
[33,34]. Repetitive transcranial stimulation (rTMS) or trans-
cranial direct current stimulation (TDCS) can be used in a
stimulating or an inhibiting mode according to the characteristics
of the generated magnetic field or currents. The spatial resolution
in rTMS is better than in TDCS and its application can be
associated with neuro-navigation techniques to increase its
precision. TDCS bears the advantage of being easy to use and
requiring less costly materials.
The effectiveness of these methods is still being debated
[35], even if there are an increasing number of studies in the
literature showing some relevance in motor recovery [36]. The
most recent studies promote the use of these techniques as a
‘‘facilitation’’ method for other rehabilitation techniques: for
example the patient follows an intensive rehabilitation session
preceded and facilitated by a TDCS session. In a similar
manner, coupling these brain stimulation methods to brain
signal recording methods during voluntary movements opens
perspectives for new paradigms where the stimulation site will
be guided by the management of individual brain map
recordings specific to each patient.
1.3. Perspectives
The advent of these technologies applied to rehabilitation is
revolutionizing our practices. Brain signal recording techniques
associated with the infinite possibilities of behavioral recordings
of motor functions or cognitive processes, promote the refined
understanding of the mechanisms involved during recovery. This
increased knowledge on neural plasticity phenomena, underlying
the learning process post lesion, will allow us to individualize
very precisely our rehabilitation programs, refine the indications
for this or that technique, and, through recovery modeling, define
rational therapeutic strategies for a more effective care
management. Eventually these technologies will become real
‘‘assistants’’ for rehabilitation professionals. The future probably
resides in associating these different techniques to one another.
Using these technological tools to help the patient-therapist
relationship is a preview of what the rehabilitation of tomorrow
will be: a personalized and rationalized training program, greater
Fig. 1. Stimulation e´lectrique fonctionnelle du membre supe´rieur lors d’une
se´ance de re´e´ducation en ergothe´rapie.
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home without increasing the physiotherapists’ time, appropria-
tion by the patients and their family of some of these tools under
the supervision of rehabilitation professionals acting at a distance
via web-service platforms. Our goal is to remain vigilant in
anticipating these positive and ineluctable advances while
preserving the quality of care where direct human interaction
remains essential.
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La re´e´ducation du patient he´miple´gique a beaucoup e´volue´
ces 30 dernie`res anne´es [1]. En particulier, de nouveaux
mode`les organisationnels ont e´te´ propose´s, allant de la cre´ation
d’unite´s spe´cialise´es [2], au concept d’early supported
discharge [3], a` la « te´le´-re´e´ducation » [4,5], ou au concept
d’« auto-re´e´ducation » [6].
En paralle`le a` ces e´volutions organisationnelles, les me´thodes
et les moyens mis a` la disposition de la re´e´ducation de ces
patients se sont conside´rablement diversifie´s, avec une impor-
tance de plus en plus grande donne´e aux dispositifs technolo-
giques [7]. Cette e´volution s’est faite a` la faveur des progre`s des
neurosciences qui nous permettent de mieux comprendre les
me´canismes de plasticite´ ce´re´brale qui sous-tendent les
phe´nome`nes de re´cupe´ration sensori-motrice et cognitive [8,9]
et a` la faveur d’une meilleure inte´gration des the´ories de
l’apprentissage dans nos programmes de re´e´ducation. Ces
progre`s ont totalement modifie´ les principes qui basent nos
pratiques re´e´ducatives [10] avec l’ave`nement d’ide´es nouvelles
comme la notion de re´e´ducation oriente´e vers la taˆche, le regard
nouveau que nous portons sur l’importance de l’intensite´ et de la
re´pe´tition des exercices, et la remise en question des dure´es
classiquement admises de nos programmes de re´e´ducation. Cette
e´volution a e´te´ tre`s largement influence´e par l’e´mergence des
technologies nouvelles qui ont trouve´ dans cette pathologie un
champ d’application de plus en plus e´tendu. Enfin, cette
e´volution des concepts et des pratiques s’est accompagne´e d’une
e´volution tre`s importante des me´tiers de la re´e´ducation et des
organisations sanitaires de prise en charge de ces patients.
Nous nous proposons de re´aliser une synthe`se non exhaustive
des principales technologies applique´es a` la re´e´ducation du sujet
he´miple´gique, a` partir d’une revue de la litte´rature effectue´e sur
« Medline » et « Web of Science » entre 1990 et 2013.
2.2. Dispositifs technologiques de re´e´ducation
2.2.1. La stimulation e´lectrique neuromusculaire ou
fonctionnelle (SEF)
Les courants excito-moteurs ont e´te´ propose´s il y a plus
de 30 ans dans la re´e´ducation du patient he´miple´gique.L’utilisation simple de ces courants a rapidement e´te´ enrichie
de fonctionnalite´s plus e´labore´es avec des appareils couplant
de´tection et stimulation qui laissent la motricite´ propre du
patient s’exprimer lors d’une taˆche volontaire (Fig. 1), avant de
prendre le relais par des courants excito-moteurs [11]. Cette
technique a montre´ une efficacite´ lorsqu’elle est applique´e au
membre supe´rieur, en particulier chez le patient he´mipare´tique
[12]. Ces dispositifs peuvent parfaitement s’inte´grer dans des
re´e´ducations dites « oriente´es vers la taˆche », la stimulation
e´lectrique e´tant asservie aux mouvements du patient et les
rendant ainsi possibles ou plus faciles a` re´aliser (SEF). Ainsi la
SEF peut eˆtre utilise´e lors de taˆches de marche (syste`me
Walkaid1 par exemple) ou lors de taˆches de pre´hension
(syste`me Handmaster1 par exemple). Il est inte´ressant de noter
que ce type d’appareils, qui avaient e´te´ initialement conc¸us dans
une indication orthe´tique, semblent avoir un inte´reˆt the´rapeu-
tique en ame´liorant la motricite´ des muscles stimule´s [13].
2.2.2. La robotique de re´e´ducation
On appelle robot de re´e´ducation un dispositif motorise´
interactif permettant la mobilisation d’un membre a` des fins de
re´e´ducation sensori-motrice et e´ventuellement cognitive. Les
robots de re´e´ducation, qu’ils concernent le membre supe´rieur
ou le membre infe´rieur, sont ge´ne´ralement classe´s en deux
cate´gories : les exosquelettes motorise´s qui de´placent un
membre en controˆlant le de´placement de chaque segment, et les
dispositifs qui permettent la mobilisation d’un membre a` partir
d’un point d’application distal (Fig. 2), sans controˆle des
diffe´rentes articulations [14]. Selon leur conception, ces robots
fonctionnent en deux ou trois dimensions. Ils disposent de
diffe´rents modes de travail : mobilisation passive simple,
mobilisation assiste´e plus ou moins interactive avec le sujet et
travail contre re´sistance. La plupart permettent une interaction
avec un environnement virtuel. Le niveau de sophistication
technologique de ces diffe´rents appareils est tre`s ine´gal, ce
qui refle`te bien le caracte`re encore immature de ces
technologies [15].
Fig. 2. Le robot de re´e´ducation ame´ricain dans Motion1 conc¸u pour la
re´e´udcation du membre supe´rieur.
Fig. 3. Re´e´ducation du membre supe´rieur de l’he´miple´gique avec des jeux
vide´os de re´e´ducation. Le de´placement du curseur a` l’e´cran est effectue´ par
l’interme´diaire d’une tablette tactile ou d’un dispositif de capture visuelle du
mouvement type Kinect1.
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dynamome`tres isocine´tiques. Ces appareils permettent d’effec-
tuer des exercices de renforcement musculaire instrumental et
re´pondent tout a` fait a` la de´finition des robots de re´e´ducation.
Chez le patient he´miple´gique, leur inte´reˆt dans la re´e´ducation
des membres infe´rieurs est admis alors que leur efficacite´ dans
la re´e´ducation des membres supe´rieurs fait encore l’objet de
controverses [16].
L’efficacite´ de la re´e´ducation robotise´e du membre supe´rieur
apre`s accident vasculaire ce´re´bral est largement suspecte´e. Les
dernie`res me´ta-analyses sugge`rent une supe´riorite´ de la
re´e´ducation robotise´e compare´e a` des me´thodes convention-
nelles sur la re´cupe´ration motrice du membre supe´rieur, avec un
transfert des acquis en vie quotidienne [17]. Il reste des
incertitudes sur les me´canismes expliquant cette efficacite´ et il
est probable que l’intensite´ et la re´pe´tition des exercices soit a`
l’origine d’une grande partie de l’efficacite´ de ce type de
re´e´ducation. Les effets propres de la robotisation sont encore
incertains et controverse´s. Il est probable que le perfectionne-
ment de ces machines aille vers une meilleure efficacite´ de
celles-ci [18]. Les dispositifs e´lectrome´caniques de re´e´ducation
non motorise´s type Armeo1 sont souvent classe´s parmi les
robots de re´e´ducation bien que leur mode de fonctionnement ne
re´ponde pas a` la de´finition des robots.
L’efficacite´ de la re´e´ducation robotise´e des membres
infe´rieurs est toujours discute´e dans la litte´rature [19]. Certaines
e´tudes ont montre´ que l’effet « dose » e´tait encore plus important
pour la re´e´ducation robotise´e a` la marche que pour la re´e´ducation
robotise´e du membre supe´rieur. Paradoxalement, ces dispositifs
offrent des fonctionnalite´s souvent moins e´volue´es que les
dispositifs utilise´s pour le membre supe´rieur : l’interaction avec
le patient se limite le plus souvent a` l’application de forces visant
a` imposer un pattern de marche « normal » au sujet, avec des
parame´trages effectue´s par les the´rapeutes. Les dispositifs
e´quipe´s de fonctions d’auto-adaptation de la machine aux
performances du patient sont tre`s peu nombreux [20]. Le
couplage a` la re´alite´ virtuelle est rare sur ces appareils [7].
D’une fac¸on ge´ne´rale, les robots de re´e´ducation commer-
cialise´s sont encore peu nombreux et leur diffusion estlargement freine´e a` la fois par le caracte`re encore immature
de la technologie, par le prix des appareils et e´galement par les
re´ticences des re´e´ducateurs et des patients a` leur utilisation
[7]. La crainte de voir les robots de re´e´ducation se substituer
aux interventions humaines alimente ces re´ticences mais la
plupart des e´tudes ont montre´ que l’efficacite´ de la robotique de
re´e´ducation reposait sur son inte´gration dans un programme
global ou` la place des re´e´ducateurs est essentielle.
2.2.3. La re´alite´ virtuelle
La re´alite´ virtuelle a tre`s fortement pe´ne´tre´ le monde de la
re´e´ducation [21,22]. Les jeux vide´o « grand public » ont e´te´ teste´s
sur des patients neurologiques dans plusieurs e´tudes cliniques et
ont montre´ leur efficacite´, en particulier dans la re´e´ducation du
membre supe´rieur, mais e´galement dans la re´e´ducation de la
posture. Fortes de ces premie`res publications, de nombreuses
e´quipes se sont lance´es dans la conception de jeux vide´os de´die´s a`
la re´e´ducation de l’he´miple´gique et donc conc¸us avec des
the´rapeutes a` partir de nos connaissances des spe´cificite´s
motrices et cognitives de ces patients (Fig. 3). La supe´riorite´
des jeux « de´die´s » n’est pas encore de´montre´e mais la` encore, il
s’agit probablement d’un reflet du caracte`re immature de ces
technologies. Ces jeux s’enrichissent progressivement de
fonctionnalite´s nouvelles et prometteuses mais pour le moment
non totalement valide´es : agents intelligents permettant une
adaptation automatique du jeu aux performances re´alise´es par le
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d’adapter « on-line » les caracte´ristiques du jeu aux besoins du
patient, syste`mes multi-joueurs ou permettant une utilisation en
dehors de l’institution par l’interme´diaire d’une plate forme de
web-service.
Outre son inte´reˆt re´e´ducatif, la re´alite´ virtuelle ouvre des
perspectives essentielles en matie`re de suivi des patients et
d’individualisation des prises en charge. En effet, l’enregis-
trement automatique des mouvements re´alise´s par le sujet va
nous permettre une analyse plus fine de l’e´volution de la
motricite´ en quantite´ et en qualite´, mais e´galement de mieux
appre´hender son de´cours temporel. Les donne´es ainsi acquises
devraient nous permettre de de´coder les me´canismes d’appren-
tissage et de re´cupe´ration, ce qui nous permettra de mieux
comprendre comment agir dessus. De la meˆme fac¸on,
l’acquisition de ces donne´es va faciliter la mode´lisation de
la re´cupe´ration post-AVC et ame´liorer notre capacite´ a`
individualiser tre`s finement les programmes de re´e´ducation
[24].
2.2.4. Les techniques de modulation des affe´rences
sensorielles
On regroupe sous cette appellation les techniques qui
utilisent les affe´rences sensorielles pour influer sur la
re´cupe´ration d’une motricite´ fonctionnelle. Toutes les techni-
ques d’utilisation du feedback sensoriel visuel ou auditif–
techniques de « biofeedback »–peuvent eˆtre classe´es ici et ne
seront volontairement aborde´es que tre`s rapidement [25]. Ces
techniques sont anciennes et ce sont les progre`s technologiques
qui ont permis a` la fois d’en sophistiquer l’application et de
mieux en comprendre le mode d’action. Les techniques de
modulation des affe´rences sensitives incluent e´galement les
appareils de stimulation transcutane´e type TENS qui sont
parfois propose´s en technique adjuvante d’autres dispositifs de
re´e´ducation sensori-motrice [26].
Les trois formes les plus abouties de ces techniques de
modulation des affe´rences sensorielles sont la the´rapie en
miroir, la re´e´ducation robotise´e et les dispositifs de re´e´ducation
posturale. La the´rapie en miroir exploite la the´orie des neurones
miroirs selon laquelle l’observation ou meˆme la simple
e´vocation du mouvement facilite l’activation des aires
ce´re´brales implique´es dans la re´alisation d’une taˆche motrice
[27]. La the´rapie en miroir a vu son utilisation se ge´ne´raliser et
se rationaliser, en particulier au niveau du membre supe´rieur,
avec des re´sultats sur la re´cupe´ration motrice et la fonction tre`s
largement suspecte´s. La robotique de re´e´ducation en re´alite´
virtuelle est une des seules techniques de re´e´ducation qui puisse
offrir au patient un feed-back visuel, auditif et haptique de la
taˆche re´alise´e. Les technologies informatiques et robotiques
permettent une manipulation de ce feed-back (augmentation
des erreurs par exemple) afin d’exploiter le « post-effet » et de
favoriser les apprentissages [28,29]. Enfin, les appareils de
posturologie statique et dynamique entrent typiquement dans la
de´finition des technologies de manipulation des affe´rences
sensorielles. Leur inte´reˆt dans la re´e´ducation posturale qui
sous-tend la re´cupe´ration d’un grand nombre d’autres fonctions
motrices est de plus en plus e´tabli.2.2.5. La re´e´ducation par neuro-feedback
Les progre`s re´cents en matie`re de recueil et de traitement du
signal ce´re´bral permettent une analyse des zones d’activation
ce´re´brale au cours de la re´alisation d’une taˆche motrice ou
cognitive. Ces enregistrements font appel a` des techniques
d’imagerie fonctionnelle ce´re´brale (fMRI), a` des techniques de
Spectroscopie proche Infra-rouge (NIRS) ou a` des techniques
d’e´lectro-ence´phalographie (EEG). L’IRMf, malgre´ une excel-
lente re´solution spatiale et temporelle, ne permet pas
d’enregistrement « embarque´ » en situation fonctionnelle. La
NIRS et l’EEG, en particulier si les deux techniques sont
couple´es, permettent la re´alisation d’enregistrements au cours
d’une taˆche motrice en vie quotidienne ou au moins en situation
de re´e´ducation.
Le signal ce´re´bral ainsi recueilli peut eˆtre utilise´ a` des fins
re´e´ducatives [30] :
 l’interface ce´re´brale couple´e a` un syste`me de feed-back
visuel ou auditif peut permettre au patient de visualiser les
effets d’un travail en imagerie mentale et faciliter les
activations ce´re´brales au cours de ce type d’exercice [31] ;
 l’interface ce´re´brale, lorsqu’elle est couple´e a` un dispositif de
mobilisation passive ou active aide´e d’un membre (robo-
tique) ou a` un dispositif de SEF, peut permettre au patient de
prendre conscience du recrutement des aires ce´re´brales
d’inte´reˆt et ainsi influer sur la plasticite´ ce´re´brale en facilitant
les apprentissages. L’interface ce´re´brale couple´e a` un
dispositif de robotique ou de SEF pourrait e´galement
permettre de « fermer la boucle sensori-motrice » et ainsi
de faciliter l’e´mergence d’une motricite´ volontaire ;
 enfin, des travaux tre`s re´cents sugge`rent le couplage de ce
de´codage du signal ce´re´bral durant une taˆche volontaire a` des
techniques de stimulation ce´re´brale. Le couplage de ces deux
techniques pourrait permettre de renforcer les me´canismes de
plasticite´ ce´re´brale adaptative et d’inhiber les me´canismes
mal adaptatifs (inhibition des activations contra le´sionnelles
lorsqu’elles existent par exemple).
2.2.6. La stimulation ce´re´brale
Les techniques de stimulation ce´re´brale peuvent eˆtre
classe´es parmi les technologies innovantes de re´e´ducation.
Elles sont base´es sur l’utilisation d’un champ magne´tique local
ou d’un courant galvanique [32] pour stimuler ou inhiber
certaines zones ce´re´brales, en vue de favoriser l’e´mergence
d’une motricite´ fonctionnelle [33,34]. La stimulation magne´-
tique transcraˆnienne re´pe´titive (rTMS) ou la stimulation
e´lectrique directe (TDCS) peuvent s’utiliser en mode excitateur
ou en mode inhibiteur selon les caracte´ristiques des champs
magne´tiques ou des courants ge´ne´re´s. La re´solution spatiale de
la rTMS est meilleure que celle de la TDCS et son application
peut eˆtre couple´e a` des techniques de neuronavigation qui sont
susceptibles d’en augmenter la pre´cision. La TDCS a
l’avantage d’eˆtre d’utilisation plus simple et de se pratiquer
a` l’aide d’appareils moins one´reux.
L’efficacite´ de ces me´thodes est encore controverse´e [35],
meˆme si il existe dans la litte´rature un nombre croissant de travaux
sugge´rant leur inte´reˆt dans la re´cupe´ration motrice [36]. Les
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ces techniques comme me´thode de « facilitation » d’autres
me´thodes de re´e´ducation : le patient be´ne´ficie par exemple d’une
se´ance de re´e´ducation intensive pre´ce´de´e et facilite´e par une
se´ance de stimulation ce´re´brale directe. De la meˆme fac¸on,
le couplage de ces me´thodes de stimulation ce´re´brale a` des
me´thodes d’enregistrement du signal ce´re´bral durant le mouve-
ment volontaire ouvre des perspectives sur de nouveaux
paradigmes ou` le site de stimulation sera guide´ par l’organisation
des cartographies ce´re´brales propre a` chaque patient.
2.3. Perspectives
L’ave`nement de ces technologies applique´es a` la re´e´ducation
est en train de re´volutionner nos pratiques. Les techniques
d’enregistrement du signal ce´re´bral couple´es aux possibilite´s
infinies d’enregistrements comportementaux de la motricite´ ou
des processus cognitifs permettent de comprendre tre`s finement
les me´canismes en cause lors de la re´cupe´ration. Cette
meilleure connaissance des phe´nome`nes de plasticite´ neurale
qui sous-tendent les apprentissages apre`s le´sion va nous
permettre d’individualiser tre`s finement nos programmes de
re´e´ducation, de pre´ciser les indications de telle ou telle
technique et, a` travers la mode´lisation de la re´cupe´ration, de
de´gager des strate´gies the´rapeutiques rationnelles pour une
meilleure efficacite´ de nos prise en charge.
Ces technologies vont devenir a` terme de ve´ritables
« assistants » des re´e´ducateurs. L’avenir est probablement au
couplage de ces diffe´rentes techniques les unes avec les autres.
L’introduction de ces outils technologiques au service de la
relation patient-the´rapeute dessine ce que sera la re´e´ducation de
demain : des programmes personnalise´s et rationalise´s, des
possibilite´s importantes d’augmenter la quantite´ de re´e´ducation
au domicile sans augmenter le temps de pre´sence des
re´e´ducateurs, l’appropriation par les patients et leur entourage
d’une partie de ces outils sous le controˆle de professionnels de
la re´e´ducation intervenant a` distance par l’interme´diaire de
plate formes de webservice. A` nous de rester vigilants pour
anticiper ces e´volutions positives et ine´luctables tout en
pre´servant des soins de qualite´ ou` l’interaction humaine directe
reste incontournable.
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